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Introducción 
En los últimos años ha aumenta-
do el interés de los profesionales
sanitarios en la medida de la sa-
lud y la calidad de vida relaciona-
da con la salud (CVRS), tanto en
la investigación como en la prácti-
ca clínica. Los instrumentos de
medida de la CVRS proporcionan
información diferente pero com-
plementaria a la de los indicado-
res clínicos más tradicionales, y
aunque su uso en atención prima-
ria (AP) es aún minoritario1 cada
vez más los profesionales sanita-
rios consideran útil e instructiva
la información que aportan2,3. Co-
nocer la percepción que tiene el
paciente de su salud o del impac-
to de las intervenciones sanita-
rias puede permitir a los profesio-
nales de AP valorar mejor el esta-
do global del paciente y sus
necesidades, así como establecer
una meta de tratamiento, monito-
rizar la progresión de la enferme-
dad o mejorar la comunicación
con el paciente, entre otros aspec-
tos4. El protagonismo del ámbito
de la AP como proveedora de asis-
tencia médica, así como su parti-
cipación en estudios clínicos y epi-
demiológicos, pone de manifiesto
la necesidad e importancia de
evaluar adecuadamente el estado
de salud y la CVRS en este con-
texto.
La selección de un cuestionario de
salud para su uso en AP debe con-
siderar aspectos tan diversos co-
mo su robustez psicométrica (aná-
lisis de la validez, fiabilidad y sen-
sibilidad al cambio) o indicadores
de factibilidad como el tiempo de
administración4. El presente artí-
culo tiene como objetivo presentar
los resultados de un estudio reali-
zado recientemente5 para conocer
el estado de la medida de la salud
y la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) en España, a
través del análisis de los cuestio-
narios de salud disponibles, con
especial énfasis en aquellos cuyas
características los hacen más ade-
cuados para su uso en AP.
Métodos
Búsqueda bibliográfica
Se realizó una búsqueda bibliográfica
de los artículos publicados hasta el pri-
mer trimestre de 1999, relacionados con
el desarrollo, la validación o el uso de
cuestionarios de salud en España, en
las bases de datos Medline, HealthStar
e Índice Médico Español. La búsqueda
se complementó mediante la revisión
manual de diversos catálogos de tesis
doctorales, libros de resúmenes de con-
gresos, bibliografía ascendente de los
artículos seleccionados y documenta-
ción en mimeografía solicitada a los au-
tores de los cuestionarios. Se excluyeron
de la selección los instrumentos basa-
dos únicamente en síntomas, las escalas
diagnósticas de evaluación psiconeuro-
lógica y aquellos sin el perfil buscado.
Índice GraQol
Cada uno de los instrumentos seleccio-
nados se evaluó mediante el índice Gra-
Qol (tabla 1). Este índice describe el ni-
vel de desarrollo de un instrumento,
evaluando los siguientes criterios: pro-
ceso de adaptación cultural realizado
(traducción–retrotraducción y estudio
piloto de la nueva versión en sujetos es-
pañoles), en el caso de instrumentos de-
sarrollados fuera de España; distintos
tipos de validez (estructural, conver-
gente-divergente, discriminante); vali-
dación/adaptación de las ponderacio-
nes; fiabilidad (consistencia interna,
fiabilidad test-retest y fiabilidad entre
observadores); validación/adaptación de
los puntos de corte de los instrumentos
y sensibilidad al cambio. A continuación
se describe brevemente cada criterio.
Proceso de adaptación cultural: tra-
ducción–retrotraducción y prueba pilo-
to de la nueva versión. La medición de
la CVRS implica con frecuencia la uti-
lización de un cuestionario desarrolla-
do originalmente en otro contexto cul-
tural. En ese caso, es necesario adap-
tar dicho instrumento a la comunidad
donde vaya a ser utilizado, mediante
un proceso de adaptación cultural cuyo
objetivo principal es preservar el con-
tenido semántico en el uso habitual del
lenguaje de la nueva traducción, lo-
grando de este modo la equivalencia de
significados de los cuestionarios entre
ambas culturas. El proceso de adapta-
ción cultural debe realizarse de acuer-
do a unos estándares científicos que
garantizan la equivalencia cultural de
las dos versiones (original y española),
en términos lingüísticos y de conteni-
do6,7, siendo inadecuada la utilización
de traducciones libres del instrumento
original.
El proceso de adaptación cultural de
un cuestionario de salud empieza con
la traducción al idioma diana del cues-
tionario original, realizada por 2 o más
traductores bilingües (de lengua ma-
terna el español) que buscan la equiva-
lencia semántica (no literal) de su con-
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tenido utilizando un lenguaje apropia-
do a la población diana. Posteriormen-
te, uno o más traductores bilingües (de
lengua materna el inglés) realizan una
traducción al idioma original de esta
primera versión y se determinan las
discrepancias entre la retrotraducción
y la versión original. Una vez consen-
suada una primera versión del cuestio-
nario, éste se administra en forma de
entrevista semiestructurada a un gru-
po reducido de pacientes (prueba pilo-
to), para evaluar su comprensión, rele-
vancia y aceptabilidad. El proceso de
adaptación cultural finaliza con la eva-
luación de las propiedades psicométri-
cas de la versión final en el nuevo con-
texto cultural8-10.
Validez. La validez de un instrumento
de medida representa la bondad con
que éste mide el objeto de interés. En el
ámbito de la CVRS, por ejemplo, los ob-
jetos de medición son conceptos intangi-
bles (p. ej., la función física) evaluados
mediante cuestionarios. Existen diver-
sos tipos de validez, según los compara-
dores y/o las variables externas que se
utilicen para valorar esa propiedad11-13.
Se habla de validez estructural de un
cuestionario cuando se realiza un análi-
sis factorial de sus ítems, un procedi-
miento estadístico que permite distri-
buir y agrupar esos ítems en dimensio-
nes (factores). El contenido de cada
dimensión se interpreta según elemen-
tos subjetivos relacionados con la teoría
subyacente al marco teórico del concep-
to diana. Por ejemplo, en uno de los pri-
meros estudios de validación de la ver-
sión española del cuestionario de salud
SF-36 se distinguieron 2 factores prin-
cipales que se identificaron con las di-
mensiones física y mental14.
Por otro lado, la CVRS es un concepto
multidimensional en el que una varie-
dad de conceptos afines establecen rela-
ciones muy diversas con él. Cuando un
cuestionario establece relaciones espe-
rables y coherentes según el conoci-
miento teórico, con otras variables o in-
dicadores más o menos relacionados con
el concepto diana (p. ej., otros instru-
mentos que pretenden medir lo mismo),
se dice que tiene validez convergente–di-
vergente. Estudios muy diversos ejem-
plifican este tipo de análisis de vali-
dez15,16. Uno, reciente15, evaluó la vali-
dez de 2 cuestionarios de CVRS para
pacientes con infección por el VIH
(MOS-HIV y MQOL-HIV), mediante el
análisis de su correlación con otros cues-
tionarios de salud (EuroQol-5D) y con
variables clínicas (número de síntomas
clínicos asociados a los estadios de la in-
fección por el VIH).
Por último, otro tipo de validez es
aquella que permite a un cuestionario
discriminar entre grupos de individuos
diferentes o entre subpoblaciones de
pacientes con una afección determina-
da. En este sentido, cuando las medi-
ciones de un cuestionario de salud son
distintas, por ejemplo, entre pacientes
con diferentes niveles de gravedad de
una afección, se habla en términos de
validez discriminante o sensibilidad en
distintas poblaciones. En un estudio de
validación del cuestionario de CVRS
específico para pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), se encontró que aquellos con
mayores grados de obstrucción, según
las medidas clínicas de la función res-
piratoria (FEV1), manifestaron una
mayor alteración de su estado de salud
en todas las dimensiones del cuestio-
nario17.
Validación/adaptación de las pondera-
ciones. Generalmente, se asignan valo-
res ordinales a las respuestas de los
ítems de un cuestionario; así, para ob-
tener una puntuación global, se suman
los valores de la respuesta a cada ítem.
Esta forma de puntuación asume que
todos los ítems de un cuestionario tie-
nen la misma importancia, por eso to-
dos contribuyen en igual modo en la
puntuación final. Sin embargo, a veces
se considera que los ítems de un cues-
tionario tienen una importancia relati-
va (distinta) para medir el concepto
diana, por lo que se asignan pesos dis-
tintos y específicos a cada ítem (ponde-
raciones), en función de criterios esta-
dísticos o subjetivos (p. ej., no es igual-
mente limitante tener dificultad para
subir una cuesta que no poder andar).
De este modo, la puntuación final del
cuestionario refleja la relevancia parti-
cular de cada ítem. En este sentido,
cuando se adapta culturalmente un
cuestionario que utiliza este último sis-
tema de puntuación, también es nece-
sario adaptar y validar de nuevo las
ponderaciones atribuidas originalmen-
te a cada ítem, porque en la nueva ver-
sión pueden haber cambiado las rela-
ciones estadísticas entre los ítems o la
importancia que la comunidad atribuye
a cada uno de ellos11.
Validación/adaptación de los puntos de
corte. En ocasiones, la puntuación glo-
bal de un instrumento da lugar a valo-
res dicotómicos que subdividen el rango
de puntuaciones e indican la presencia
o ausencia de un atributo. El punto «de
corte» que permite afirmar dicha pre-
sencia o ausencia debe ser validado en
relación a la población en la que va a
ser utilizado11. Por ejemplo, la versión
española del Cuestionario de Salud Ge-
neral (GHQ-28) detecta posibles casos
psiquiátricos en la población general
cuando se contestan afirmativamente 7
de sus 28 ítems, con una sensibilidad y
una especificidad del 76,9% y 90,2%,
respectivamente18.
Fiabilidad. La fiabilidad de un instru-
mento indica la constancia o estabilidad
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TABLA 1. Índice GraQol
1. Traducción y retrotraducción
2. Prueba piloto de la adaptación
3. Validación/adaptación de las ponderaciones
4. Validación estructural
5. Validación convergente
6. Validación/adaptación de los puntos de corte
7. Sensibilidad en distintas poblaciones–validez discriminante
8. Fiabilidad interna
9. Fiabilidad test-retest
10. Fiabilidad entre observadores
11. Sensibilidad al cambio
Sistema de evaluación de los criterios del índice: 
NP: no procede; 0: no se ha efectuado/no se conoce, y 2: se ha efectuado
Suma de la puntuación real en los criterios procedentes 
Índice GraQol =  · 100
Máxima puntuación posible entre los criterios procedentes
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de los resultados del proceso de medi-
ción, cuando éste se repite en circuns-
tancias parecidas, derivándose a partir
de aquí diversas modalidades de esta
propiedad11-13.
Los distintos ítems de un cuestiona-
rio de salud miden un mismo concep-
to (p. ej., la CVRS), y por lo tanto se
espera que las respuestas a esos
ítems estén relacionadas entre sí. En
este sentido, la fiabilidad interna o
consistencia interna de una escala re-
presenta una medida de su homoge-
neidad, es decir, de la estabilidad de
la relación entre los ítems que confor-
man el instrumento.
Por el contrario, el concepto de fiabili-
dad test-retest de un cuestionario de
CVRS se refiere a la estabilidad tempo-
ral de las mediciones del instrumento,
cuando las condiciones de medición y el
constructo medido no cambian. Así,
cuando un instrumento es fiable, la ad-
ministración del cuestionario en dos
ocasiones separadas por un intervalo
temporal relativamente breve da lugar
a mediciones similares12.
Por último, en ocasiones, la medida del
estado de salud de un sujeto es reali-
zada por varios observadores, quienes
deben inferir la puntuación de cada
ítem de la escala, en función de su
propia percepción. Puesto que ese pro-
ceso de inferencia puede llevar a valo-
raciones (mediciones) distintas, es im-
portante determinar el grado de rela-
ción entre las puntuaciones de los
observadores. Se dice que un cuestio-
nario tiene una buena fiabilidad entre
observadores cuando las puntuaciones
obtenidas por distintos evaluadores,
en relación a un mismo sujeto, son si-
milares11.
Sensibilidad al cambio. Tradicional-
mente, se ha definido la sensibilidad al
cambio de un instrumento como su ca-
pacidad para reflejar cambios «reales»
en el atributo que mide, a lo largo del
tiempo19. Es decir, cuando las puntua-
ciones de un cuestionario de CVRS cam-
bian consistentemente con el tiempo,
debido a un cambio real (positivo o ne-
gativo) en el estado de salud de un suje-
to (p. ej., a causa de una intervención
sanitaria), se dice que ese cuestionario
es sensible al cambio.
Sin embargo, se trata de un concepto cu-
yos límites están aún en discusión. A pe-
sar de que los términos «sensitivity to
change» (sensibilidad al cambio) y «res-
ponsiveness» se han utilizado indistinta-
mente en la literatura especializada, pa-
ra referirse a la propiedad previamente
definida, recientemente1 se ha propuesto
diferenciar entre ambos. En este sentido,
la «sensibilidad al cambio» sería una con-
dición sine qua non de la propiedad «res-
ponsiveness», la cual implicaría la capaci-
dad del instrumento para medir cambios
clínicamente relevantes en el estado de
salud de un sujeto1,20. Según estos auto-
res, aunque un cuestionario sea sensible
al cambio (y, por ejemplo, obtenga pun-
tuaciones estadísticamente diferentes en
distintos momentos temporales ante
cambios reales en el estado de salud), di-
cho cambio en las puntuaciones puede
ser insuficiente para reflejar una reper-
cusión clínica importante, desde el punto
de vista del sujeto1,20. Así, ambas propie-
dades pueden evaluarse conjuntamente,
como demuestra un estudio reciente en el
que se hallaron diferencias estadística-
mente significativas en la CVRS de una
cohorte de ancianos, al ingreso y a la sa-
lida de un centro de rehabilitación (sensi-
bilidad al cambio), aunque la magnitud
de dicho cambio no fue clínicamente im-
portante (responsiveness)21.
Evidentemente, las implicaciones de
ambas propiedades son muy importan-
tes porque permiten monitorizar el
cambio en el estado de salud a lo largo
del tiempo debido a intervenciones sa-
nitarias o en ausencia de ellas19.
Cálculo del índice GraQol
El índice GraQol fue pensado como un
instrumento descriptivo del grado de
desarrollo de una medida de CVRS, pe-
ro no aporta información sobre la cali-
dad de consecución de sus criterios. Pa-
ra cada uno de los instrumentos encon-
trados en la revisión de la literatura, los
criterios del índice GraQol, definidos
antes, fueron ponderados arbitraria-
mente, con un 0 si no habían sido eva-
luados o con un 2 si lo habían sido. Se
obtuvo un porcentaje resumen del desa-
rrollo de cada instrumento, entendido
como la proporción de criterios evalua-
dos, en relación a los evaluados y no
evaluados, de todos aquellos criterios
procedentes, según el tipo de instru-
mento. Se consideró que un porcentaje
inferior al 50% mostraba un desarrollo
pobre del instrumento; mientras que
porcentajes que oscilaban en el 50-70%,
así como superiores al 70%, implicaban
desarrollos aceptables y satisfactorios,
respectivamente (tabla 1).
En la presente revisión se indicarán los
instrumentos que, por su alto desarrollo
psicométrico (GraQol ‡ 70%) y sus ca-
racterísticas de factibilidad (tipo y
tiempo de administración), resultan
más adecuados para su uso en AP.
Resultados
En total se identificaron 61 cues-
tionarios de salud, de los cuales
un 78,7% (48) había sido desarro-
llado originariamente en otros 
países (tabla 2). Más de la mitad
de los instrumentos identificados
(52,5%) eran cuestionarios de
CVRS específicos para enferme-
dades respiratorias, osteoarticula-
res, neurológicas, cáncer u otras.
El resto lo constituyeron instru-
mentos genéricos de CVRS (18%),
de bienestar psicológico (9,8%), de
incapacidad funcional (8,2%), de
salud social (6,6%) y de dolor
(4,9%) (fig. 1).
La figura 2 muestra el porcenta-
je de parámetros del índice Gra-
Qol analizados en los estudios de
validación realizados hasta 1999
en España. En general, las pro-
piedades relativas a la validez
discriminante, la validez conver-
gente y la fiabilidad interna fue-
ron las más evaluadas (66,6%,
82% y 86,6%; respectivamente),
frente a la adaptación/validación
de los puntos de corte (25%), la
fiabilidad entre observadores
(27,7%) y la sensibilidad al cam-
bio (34,4%), siendo los instru-
mentos específicos de CVRS
aquellos que más veces evalua-
ron esta última propiedad
(43,8%), seguido del 36,4% y el
16,7% de los instrumentos gené-
ricos de CVRS y el resto de ins-
trumentos, respectivamente (p =
0,059). El proceso de traduc-
ción–retrotraducción fue realiza-
do en la mayoría (81,2%) de los
instrumentos adaptados.
El índice medio GraQol para los
61 instrumentos encontrados en
la revisión indicó un desarrollo
aceptable (60,7%). Sin embargo,
los instrumentos genéricos de
CVRS fueron los más desarrolla-
dos respecto a los específicos de
CVRS y el resto de instrumentos
(medias, 72,9, 62,3 y 50,4, respec-
tivamente; p < 0,05) (tabla 3).
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En la tabla 4 se muestran las ca-
racterísticas principales de los 16
instrumentos encontrados en la
revisión que, por sus característi-
cas psicométricas y de factibili-
dad, resultan más recomendables
para su uso en AP. Se distribuyen
del siguiente modo: 2 instrumen-
tos de bienestar psicológico, un
instrumento de salud social, 5
instrumentos genéricos de CVRS
y 8 instrumentos más específicos
de CVRS.
Discusión
En los últimos años ha aumentado
considerablemente el número de
cuestionarios de salud disponibles
en España: en sólo 3 años (de 1996
a 1999) han aparecido 36 nuevos
cuestionarios de salud, 11 instru-
mentos más que en los anteriores
10 años. Esta tendencia coincide
con los datos señalados por otros
autores según los cuales sólo en
1991 surgieron 161 nuevas medi-
das en el contexto internacional38.
En este sentido, y a juzgar por los
datos del estudio, el nivel de desa-
rrollo de los cuestionarios de sa-
lud en España es satisfactorio, en
especial en el caso de los instru-
mentos genéricos de CVRS, debi-
do probablemente a que fueron
los primeros en aparecer y ha ha-
bido más tiempo para realizar es-
tudios de validación y de conocer
cómo funcionan en la investiga-
ción y en la práctica clínica.
Sin embargo, es necesario desta-
car la ausencia de estudios de va-
lidación que evalúen la sensibili-
dad al cambio en gran parte de
los instrumentos revisados, lo que
aconseja utilizarlos con precau-
ción en estudios longitudinales.
Esta tendencia es menor en 
los instrumentos específicos de
CVRS: su contenido, centrado en
dimensiones de CVRS especial-
mente afectados por una enfer-
medad en particular (p. ej., di-
mensión de intimidad con la pare-
ja del cuestionario MQOL para
personas infectadas por el VIH),
los hacen especialmente intere-
santes para evaluar el cambio, lo
que explica en parte el mayor én-
fasis puesto en esta propiedad en
los estudios de validación de estos
instrumentos39.
Sin embargo, la especificidad del
contenido de los instrumentos es-
pecíficos les impide ser utilizados
entre grupos de pacientes con dis-
tintas enfermedades. En estas
ocasiones, se utilizan cuestiona-
rios con dimensiones más genéri-
cas y aplicables a poblaciones
muy diversas de pacientes o en la
población general, como demues-
tra, por ejemplo, la utilización rei-
terada del perfil de salud Sick-
ness Impact Profile40 en al menos
20 patologías distintas41.
Otro aspecto importante a desta-
car de los resultados del estudio
es que tres cuartas partes de los
instrumentos disponibles en
nuestro contexto cultural se desa-
rrollaron originalmente en otro
país. Esto es esperable si tenemos
en cuenta que el coste y la dificul-
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TABLA 2. Cuestionarios de salud desarrollados y/o adaptados en España 
hasta 1999 
Origen de los instrumentos N (%)
Adaptados 48 (78,7)
Desarrollados en España 13 (21,3)
Total 61
Instrumentos validados según período N (%)
Hasta 1996 25 (41)
De 1996 hasta 1999 36 (59)
Total 61 
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Figura 1. Tipos de cuestionarios de salud disponibles en España hasta 1999. *1:
Cuestionarios de independencia funcional; 2: cuestionarios de bienestar psico-
lógico; 3: cuestionarios de salud social; 4: cuestionarios de dolor; 5: cuestiona-
rios de CVRS genéricos; 6: cuestionarios de CVRS específicos para enfermeda-
des del sistema respiratorio; 7: cuestionarios de CVRS específicos para cáncer;
8: cuestionarios de CVRS específicos para enfermedades neurológicas; 9: cues-
tionarios de CVRS específicos para enfermedades osteoarticulares; 10: misce-
lánea (cuestionarios de CVRS específicos para enfermedades dermatológicas,
genitourinarias, metabólicas, sida, etc.).     
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tad de desarrollar adecuadamen-
te un instrumento nuevo son ele-
vados, siendo preferible adaptar
medidas previamente existentes6.
Ante esta situación, no es correc-
ta la mera traducción de la escala
al español, sino que debe seguirse
la metodología de traducción–re-
trotraducción.
No todos los cuestionarios de salud
adaptados o desarrollados en Es-
paña son adecuados para ser utili-
zados razonablemente en AP. Por
un lado, se encuentran las limita-
ciones derivadas de la aplicación
individual o agregada de estos ins-
trumentos; por otro, la variedad
relativa de instrumentos que se
adapten a las necesidades y objeti-
vos de medición en AP42. Aunque
no hay  muchas recomendaciones
al respecto, algunos autores3 con-
sideran imprescindible que dichos
cuestionarios sean robustos psico-
métricamente y factibles (p. ej.,
que impliquen poca carga de tra-
bajo para el paciente y el profesio-
nal sanitario). En el presente estu-
dio, cuando se han tenido en cuen-
ta de modo flexible estos requisitos
para seleccionar aquellos instru-
mentos más adecuados para AP, el
número de instrumentos seleccio-
nados para su uso en AP se ha re-
ducido de 61 a 16.
En algunos casos, existen instru-
mentos diseñados específicamente
para su uso en pacientes de AP, co-
mo las láminas COOP-WONCA29
o el cuestionario PECVEC para
pacientes crónicos26,27. En otros
casos, los instrumentos no han si-
do diseñados específicamente pa-
ra su uso en AP, pero por su senci-
llez o brevedad parecen adecuados
en este ámbito (p. ej., el cuestiona-
rio EuroQol28; el cuestionario AP-
GAR de función familiar23,24; el
Cuestionario de Incapacidad debi-
da a la Fobia Social22; el cuestio-
nario IPSS para evaluación de la
hiperplasia benigna de próstata36;
el Índice de Calidad de Vida en
Dermatología35, o el Cuestionario
VF-14 para la evaluación del im-
pacto de las cataratas37).
El resto de instrumentos suscepti-
bles de ser utilizados en AP dispo-
nen, al igual que los anteriores, de
estudios de validación bastante
completos. Sin embargo, el núme-
ro de ítems es sensiblemente su-
perior (20-40), lo cual incrementa
el tiempo de administración y la
carga de trabajo para el paciente y
para el profesional sanitario. Por
ello es cada vez más frecuente la
utilización de métodos estadísti-
cos (p. ej., análisis Rasch) dirigi-
dos a reducir el número de ítems
de los cuestionarios de salud, sin
comprometer sus propiedades de
medición. El resultado son cues-
tionarios de CVRS breves, robus-
tos psicométricamente y de admi-
nistración rápida. Entre los cues-
tionarios desarrollados en España
con este fin se encuentran el
ECOS-16 específico para mujeres
con osteoporosis43, el cuestionario
MINICHAL para pacientes con
hipertensión arterial (actualmen-
te en fase de validación)44, y el
cuestionario de CVRS genérico
SF-1245, así como el Mini-OQLQ,
también específico para mujeres
con osteoporosis, desarrollado re-
cientemente en Canadá46.
En conclusión, existen algunos ins-
trumentos genéricos y específicos
que, por ser psicométricamente ro-
bustos y tener un tiempo de admi-
nistración corto, pueden ser usados
en pacientes de AP. Sin embargo, la
elección del instrumento va a de-
pender de los objetivos que se plan-
teen (p. ej., monitorizar la CVRS de
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Figura 2. Porcentaje de parámetros del índice GraQol evaluados en los cuestio-
narios de salud revisados. *1: traducción y retrotraducción de la versión original;
2: prueba piloto de la adaptación; 3: validación/adaptación de las ponderacio-
nes; 4: validez estructural; 5: validez convergente; 6: validación de los puntos de
corte; 7: sensibilidad en distintas poblaciones o validez discriminante; 8: fiabili-
dad interna; 9: fiabilidad test-retest; 10: fiabilidad entre observadores, y 11: sen-
sibilidad al cambio.  
TABLA 3. Puntuaciones medias del índice GraQol por tipo de instrumento
Tipo de instrumento N Min-max Mediana Media (DE)*
Instrumentos genéricos de CVRS 11 25-100 77,7 72,9 (26,4)
Instrumentos específicos de CVRS 32 0-100 64,5 62,3 (22,2)
Otros instrumentos (incapacidad funcional, 
bienestar psicológico, salud social, dolor) 18 11-80 50 50,4 (20,6)
Total 61 0-100 62,5 60,7 (23,5)
*p < 0,05.
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TABLA 4. Descripción de los cuestionarios de salud  disponibles en España para su uso en atención primaria
N.° Nombre Objetivo Población N.º de ítems Tiempo aproximado Tipo de Índice de Graqol Referencias Comentarios
medida diana (min)* administración (> 70%) principales
1 GHQ-28 Cribado de Población 28 3-4 AA 80% 18 Existe una 
trastornos general y versión breve 
psiquiátricos pacientes no de 12 ítems 
no psicóticos psiquiátricos (GHQ-12)
2 Cuestionario Evaluación del Pacientes con 5 - AA 75% 22 –
de Incapacidad impacto de la fobia social
de Sheehan fobia social 
en términos 
de incapacidad
3 Cuestionario Evaluación del Población 5 - AA/AE 70% 23, 24 –
APGAR impacto de la general 
función familiar y pacientes
en la salud
4 Cuestionario Evaluación Población 39 - AA 100% 25 Desarrollado 
de CV de la CVRS general en España
y paciente
5 PECVEC Evaluación de Pacientes 40 (módulo 15-20 AA/AE 77,7% 26, 27 Diseñado para 
la CVRS en crónicos central) su uso en la 
pacientes práctica clínica
crónicos
6 EuroQol Evaluación de Población 6 (5 + 1) < 5 AA 100% 28 –
la CVRS general y 
pacientes
7 Láminas Evaluación de Pacientes 7 (con apoyo - AA 87,5% 29
Diseñado para 
COOP-WONCA estado funcional de atención visual) su uso en la 
(físico, emocional primaria práctica clínica
y social)
8 SF-36 Evaluación Población 36 5-10 AA 77,7% 30 Existe una 
de la CVRS general y versión 
pacientes reciente de 12 
ítems (SF-12)
9 Cuestionario Evaluación de Pacientes 20 10 AA 87,5% 31 –
de CVRS para la CVRS en con asma
el asma pacientes
con asma
10 Cuestionario Evaluación de Pacientes 39 15 AA/AE 88,8% 32 –
Rotterdam la CVRS en con cáncer
para cáncer pacientes 
con cáncer
11 CAVIDRA Evaluación de Pacientes 21 10 AA 83,3% 33 Desarrollado 
la CVRS en adolescentes en España
adolescentes con con 
enfermedades deformidades 
raquídeas de la columna 
vertebral
12 AGHDA Evaluación de Pacientes con 25 – AA 88,8% 34 –
la CVRS en déficit de 
pacientes hormona del 
con déficit de la crecimiento
hormona del 
crecimiento
13 MOS-HIV Evaluación de Pacientes 35 15 AA/AE 70% 15 –
la CVRS en con infección 
pacientes por el VIH
con VIH
14 Índice de CV Evaluación de Pacientes con 10 10 AA 77,7% 35 –
en dermatología la CVRS en afecciones 
pacientes de dermatológicas
dermatología
15 IPSS Evaluación de Pacientes 8 - AA/AE 80% 36 –
los síntomas y con HBP
la CVRS 
asociados 
a la HBP
16 VF-14 Evaluación de Pacientes 14 - AA/AE 100% 37 –
las limitaciones con cataratas
funcionales 
causadas por 
las cataratas
*Tiempo aproximado para la administración del cuestionario, según cada autor.
AA: autoadministrado; AE: administrado por entrevista, y HBP: hiperplasia benigna de próstata.
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pacientes o evaluar distintas inter-
venciones) y de su contenido (di-
mensiones e ítems). Los potencia-
les beneficios de su uso sistemático
en la práctica clínica están aún por
determinar, pero se ha sugerido
que mejora el conocimiento del im-
pacto de la enfermedad en el pa-
ciente para facilitar su control y
manejo clínico, describe su estado
de salud global, y beneficia la co-
municación médico-paciente47.
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